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Explorar el concepto de empoderamiento y el papel de los programas de educación maternal en 
el empoderamiento de las mujeres y sus parejas. 
Material y método 
Revisión sistemática en seis bases de datos: Open Thesis, LILACS, Medline/Pubmed, CINAHL, 
CUIDEN y Cochrane Plus desde el 1 de enero de 1998 al 1 de abril de 2016. Límite del año 
1998 por los trabajos de Rising. Se incluyeron estudios independientemente del escenario donde 
se realizó la investigación. Nivel de evidencia determinado con la clasificación de Oxford 
Centre for Evidence Based Medicine6. 
Resultados 
Cumplieron criterios 15 trabajos en Medline/Pubmed, 5 en CUIDEN, 5 en Cochrane, 1 en 
LILACS, 1 en CINAHL y 0 trabajos en Open Thesis. La información obtenida ha permitido 
estructurar la revisión en siete apartados significativos: concepto, teorías, repercusión de las 
teorías de empoderamiento sobre el rol sanitario profesional, el empoderamiento y la atención a 
las mujeres, el empoderamiento a través de los programas de educación para la salud y los 
programas de educación para la maternidad/paternidad. 
Conclusiones 
Los programas de educación para la maternidad/paternidad son una poderosa herramienta para 
empoderar a la población en la gestación, el parto y el puerperio.  
 
Palabras clave: educación prenatal, educación maternal, preparación del embarazo, 
empoderamiento, evaluación de programa.  





To determine the concept of empowerment and the role of maternal education programs in the 
process of empowering women and their partners. 
Materials and methods 
A systematic review of six databases: Open Thesis, LILACS, Medline / Pubmed, CINAHL, 
CUIDEN and Cochrane Plus from January 1, 1998 to April 1, 2016. The year 1998, when 
Rising’s pioneering work was published, was chosen as the starting point. Studies were included 
regardless of the study scenario. The level of evidence was determined with the Oxford Center 
for Evidence Based Medicine classification. 
Results 
Fifteen studies in Medline/Pubmed met the criteria, five in CUIDEN, five in Cochrane, one in 
LILACS, one in CINAHL and none in Open Thesis. The information obtained allowed us to 
structure the review into six significant sections: 1) concept, 2) theories, 3) impact of 
empowerment theories on the role of health professionals, 4) empowerment and care for 
women, 5) empowerment through health education programs, and 6) empowerment of women 
through maternity/paternity education programs. 
Conclusions 
Maternity/paternity education programs are a powerful tool to empower the population during 
gestation, childbirth and post-partum. 
 
Keywords: prenatal education, childbirth education, centering pregnancy, program evaluation, 
empowerment, program assessment. 




Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014), la mortalidad materna 
mundial se ha reducido en un 45% desde 1990, pero todavía mueren cada día unas 800 
mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. El 99% de esta 
mortalidad corresponde a los países en desarrollo, especialmente en las zonas rurales y 
en las comunidades más pobres (Karlsen, 2011). Say (2014), indica que las mujeres 
jóvenes y las adolescentes corren mayor riesgo de muerte. La mayoría de estas muertes 
maternas son evitables. UNICEF (2013) resalta que, además de morir las madres, cada 
año mueren cerca de 3 millones de recién nacidos, y otros 2,6 millones mueren antes de 
nacer. Todas las mujeres necesitan acceso a la atención prenatal durante la gestación, a 
la atención especializada durante el parto y a la atención sanitaria en las primeras 
semanas de puerperio. Por ello, Patton (2013) indica que es particularmente importante 
que todos los partos sean atendidos por profesionales sanitarios especializados, puesto 
que la conducta clínica apropiada y el tratamiento a tiempo pueden suponer la diferencia 
entre la vida y la muerte. Esta situación ha determinado que la mejora de la salud 
materna sea uno de los Objetivos 2020 de la Organización Mundial de la Salud (2016). 
Para ello, se están ofreciendo orientaciones clínicas basadas en datos científicos y se 
están fijando normas mundiales y canales de apoyo técnico a los Estados Miembro, la 
Estrategia mundial de la salud de las mujeres y los niños (2016).  
En la atención sanitaria a la mujer del siglo XXI, hay dos parámetros 
imprescindibles: «seguridad» y «calidad». «Seguridad» para conseguir la reducción de 
la morbimortalidad materno-infantil en todo el mundo y «calidad», según la American 
Society for Quality (2010), para ofrecer una atención sanitaria de acuerdo con los 
conocimientos de la evidencia científica y con la capacidad para satisfacer las 
necesidades y los deseos de los clientes. 
El reto para la salud de las mujeres en los países en desarrollo, desgraciadamente, 
sigue siendo el de la seguridad y conseguir reducir al altísimas cifras de morbi-
mortalidad materno-infantil, intentando en primer lugar proporcionar a todas ellas la 
posibilidad de asistencia sanitaria durante la gestación, el parto y el puerperio. Sin 
embargo, en los países desarrollados, el reto es aumentar la calidad de la asistencia para 
estar a la altura de las necesidades de cada mujer y/o su pareja en estos procesos, 
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favoreciendo el control sobre su salud, la de su hijo y la de su entorno. Para lograr estos 
retos, es imprescindible educar a la población en salud y lograr que sean los propios 
participantes los que se empoderen o se hagan responsables de su salud y sean capaces 
de transformar su medio y su comunidad (UNWomen, 2016). En el ámbito de la salud 
materno-infantil, los programas de educación maternal han demostrado su eficacia para 
reducir la morbimortalidad materno infantil. De este modo, el objetivo del estudio es 
profundizar en el concepto de empoderamiento y el papel de los programas de 
educación maternal en el empoderamiento de las mujeres y sus parejas.  
METODOLOGÍA 
Se realizó una revisión sistemática en 6 bases de datos: OpenThesis, LILACS, 
Medline/Pubmed, CINAHL, CUIDEN, Cochrane Plus desde el 1 de enero de 1998 al 1 
de abril de 2016. Fue utilizado como límite de tiempo el año 1998 por la relevancia de 
los trabajos de Rising (1998). Se limitó el idioma de las publicaciones a inglés, francés 
y castellano. Se incluyeron estudios de empoderamiento de las mujeres en la gestación, 
parto y puerperio y los programas de educación para la maternidad/paternidad, 
independientemente del escenario de estudio. Se utilizaron las siguientes palabras 
claves: «prenatal education» [MeSH terms], «childbirth education», «centering 
pregnancy», «program evaluation» [MeSH terms], «empowerment», «program 
assesment». Dichos términos fueron relacionados mediante la combinación boleana 
«and». La selección de las publicaciones y la extracción de los datos fue realizada por 
un revisor. En una primera fase, se seleccionaron los trabajos relacionados con la 
pregunta y el objetivo de la revisión. El primer análisis se basó en la información del 
título, el resumen y las palabras clave de cada estudio. Cuando los resúmenes no 
contenían la información necesaria, se revisó el texto completo. En la segunda fase, para 
valorar los trabajos seleccionados a texto completo, se utilizó como método de análisis 
para determinar su nivel de evidencia la clasificación de Oxford Centre for Evidence 
Based Medicine6. 




En la primera fase de búsqueda de artículos, se seleccionaron 29 trabajos en 
Medline/Pubmed, 6 en CUIDEN, 12 en Cochrane, 6 en LILACS, 2 en CINAHL y 3 
trabajos en OpenThesis. Tras la valoración de la adecuación de los trabajos al objeto y 
la calidad de estudio, cumplieron los criterios de inclusión 15 trabajos en 
Medline/Pubmed (3 ECA, 5 revisiones y 8 estudios de cohortes), 5 estudios de cohortes 
en CUIDEN, 5 revisiones sistemáticas en Cochrane, 1 revisión sistemática en LILACS, 
1 estudio de cohortes en CINAHL y 0 trabajos en OpenThesis. La información obtenida 
de las diferentes fuentes ha permitido estructurar la revisión en siete apartados que 
contextualizan los elementos más significativos: concepto de «empowerment»; 
empoderamiento, del cambio del individuo al cambio social; repercusión de las teorías 
de empoderamiento sobre el rol sanitario profesional; el empoderamiento y la atención a 
las mujeres; el empoderamiento de las mujeres a través de los programas de educación 
para la salud; el empoderamiento de las mujeres a través de los programas de educación 
para la maternidad/paternidad. 
Concepto de «Empowerment»  
El concepto de «empoderamiento» o en inglés«empowerment», es muy utilizado hoy en 
día, fundamentalmente cuando se habla de cooperación, desarrollo y/o de género. Según 
Zimmerman (2000), es un término que también se utiliza desde algunas teorías 
relacionadas con el poder, como por ejemplo la teoría de las competencias, la teoría de 
la resiliencia, etc. Esto hace que sea una palabra cuyo significado no está claro. En 
castellano, han sido muchos los autores que han tratado de encontrar un término en 
español que aglutine la multiplicidad de significados que la palabra inglesa sugiere. 
Entre otros, se han barajado términos como «potenciación», propuesto por Hombrados 
(1996), «fortalecimiento» en América latina por Montero (2003) y «empoderamiento» 
por Sánchez-Vidal (2007). Sin embargo, como en castellano ninguna palabra por sí sola 
aglutina todo el significado y riqueza que Rappaport (2005) atribuyó al concepto, cada 
vez se utiliza más el término inglés. Así, entre las numerosas definiciones de 
«empowerment», cabe señalar: 
 
«Proceso por el cual las personas, organizaciones, y comunidades adquieren control 
y dominio —mastery— sobre sus vidas», Mechanic (1991). 




«Proceso intencionado y progresivo que, centrado en la comunidad local, 
fundamentado sobre el respeto mutuo, la reflexión crítica, la ayuda natural y la 
participación en estructuras sociales de la comunidad, permite a que aquellos que no 
comparten por igual los recursos, tener un acceso y un control sobre los mismos», 
Campbell (2010). 
 
«Proceso mediante el cual las personas fortalecen sus capacidades, confianza, visión 
y protagonismo en cuanto que forman parte de un grupo social, para impulsar 
cambios positivos en las situaciones en las que viven», Asoh (2010). 
 
Empoderamiento, del cambio del individuo al cambio social 
Atendiendo a estas definiciones Zimmerman (2011) extrae la idea de que el 
«empowerment» es una vía de desarrollo y transformación de las comunidades que está 
orientada a la puesta en valor de la intervención comunitaria como motor de cambio 
social. Para que esto pueda darse, parte de dos componentes básicos: uno es la 
autodeterminación individual, que se refiere a la capacidad de las personas para tomar 
decisiones y resolver por sí mismas problemas que afectan su propia vida, y el otro, la 
participación democrática en la vida comunitaria. En base a estos componentes, se ha 
desarrollado una teoría con tres niveles: individual, grupal-organizacional y comunitario 
(Figura nº 1).  
En el nivel individual o de potenciación psicológica, Zimmerman (2011) incluye 
tres dimensiones de la persona: su sentido de control personal (dimensión interna), su 
comprensión crítica del entorno sociopolítico (dimensión externa) y sus esfuerzos por 
ejercer el control sobre este entorno (dimensión conductual). Todos estos recursos 
constituyen elementos básicos de una persona «potenciada» que permitirán el desarrollo 
de herramientas personales para tomar control sobre su vida y producir cambios en su 
entorno (Varkey, 2010). 
En el nivel grupal-organizacional, ofrece la oportunidad a los miembros de 
desarrollar una cultura de crecimiento, de proporcionar a sus miembros oportunidades 
para asumir roles significativos, generar un sistema de apoyo mutuo que crea una 
identidad social común, así como un liderazgo compartido con un compromiso hacia los 
miembros y el propio grupo (Zimmerman, 2011). Según Rappaport (2005), el hecho de 
reunir a personas que comparten una preocupación relevante en sus vidas les hace 
identificarse inmediatamente con los demás en un espacio donde intercambian 
sentimientos y experimentan, por el mero hecho de compartirlos, un notable bienestar 
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psicoafectivo. Se establece una red de apoyo emocional y social que permite un 
intercambio de información, saberes, y enseñanzas para afrontar con éxito determinadas 
situaciones (Christens, 2011).  
En el nivel comunitario, los grupos tienen mayores oportunidades de acceso a los 
recursos y a las estructuras mediadoras de la comunidad, así como mayor desarrollo de 
creencias, actitudes y valores sociales y comunitarios (Zimmerman, 2011). El objetivo 
último que persigue el nivel comunitario es el cambio social mediante la mejora de la 
calidad de vida de todo el conjunto poblacional, atendiendo de manera especial a la 
interrelación de cada uno de los contextos del desarrollo humano óptimo (Campbell, 
2010). 
 
Figura nº 1. «Empowerment»: del cambio del individuo al cambio social 
 
 
Repercusión de las teorías de empoderamiento sobre el rol sanitario 
profesional 
El desarrollo de estas teorías está revolucionando el panorama mundial del trabajo 
comunitario y, por tanto, también está teniendo un fuerte impacto en todas las 
profesiones y muy especialmente en las sanitarias, en las que su aceptación conlleva un 
cambio de paradigma en cuanto a la ubicación de los profesionales en relación con su 
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ejercicio profesional (WHO, 2016). Así, en el rol profesional tradicional, el sanitario es 
la persona que gracias a su formación reglada ha adquirido las competencias para 
asumir el liderazgo indiscutible sobre los temas de su ámbito de salud, mientras que las 
personas que lo consultan son los pacientes beneficiarios de este conocimiento. En esta 
relación, hay una prevalente direccionalidad de la acción del profesional experto en 
salud al paciente. Según la Estrategia Europea de Salud (2013), el nuevo rol sanitario 
sigue siendo el profesional que ha adquirido sus competencias mediante formación 
reglada, pero su posicionamiento frente a los beneficiarios es de colaborador y 
facilitador, puesto que reconoce en estos su capacidad para tomar el control de sus vidas 
en los procesos de salud y enfermedad (Health, 2013). Esto conlleva una disposición de 
escucha activa, de apoyo, de acompañamiento y de interacción bidireccional en la que 
sanitario y cliente se enriquecen (Karlsen, 2011). Este cambio de paradigma se ilustra 
en la figura nº 2.  
 
Figura nº 2. Cambio de Rol. Del Apoyo Profesional Sanitario «Tradicional» al apoyo 
basado en el «Empowerment». 
 
 
A la hora de aplicar este cambio de rol en el apoyo profesional sanitario, hay que 
contemplar los componentes del empoderamiento a nivel individual, intrapersonal, 
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cognitivo y conductual (Rising, 1998). Para adecuar la atención sanitaria a este 
paradigma, hay que tener presente los elementos que hay que explorar en cada nivel. 
Así, para explorar el componente intrapersonal, hay que examinar la motivación, el 
locus de control y la autoeficacia. Para el componente cognitivo, hay que indagar en el 
uso de destrezas analíticas y, para el conductual, hay que valorar las acciones para 
ejercer el control (Christens, 2011). Todo ello puede hacerse mediante preguntas 
sencillas como se expone en la figura nº 3. 
 
Figura nº 3. Preguntas para explorar los componentes individuales (Intrapersonal, 
cognitivo y conductual). 
 
 
Empoderamiento y atención a las mujeres  
El empoderamiento se aplica a todos los grupos vulnerables, pero donde ha encontrado 
más eco ha sido en relación a las mujeres. Su aplicación fue propuesta por primera vez a 
mediados de los 80 por una red de grupos de mujeres e investigadoras del Sur y del 
Norte, DAW (1985), para referirse al proceso por el cual las mujeres acceden al control 
de los recursos y refuerzan sus capacidades en todos los ámbitos. Pero no es hasta la IV 
Conferencia de Acción de Beijing cuando se consolida la idea de que trabajar por el 
empoderamiento de las mujeres es necesario para lograr la igualdad (Beijing; 1995). El 
concepto de empoderamiento se relaciona con el poder entendido como capacidad de las 
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mujeres de aumentar su autoconfianza e influir en los cambios. La aplicación del 
concepto tiene una gran repercusión tanto a nivel del cambio individual como en el de la 
acción colectiva, ya que implica la alteración radical de los procesos y estructuras que 
reproducen la posición subordinada de las mujeres desde la perspectiva de género 
(UNWomen, 2016). 
Para que las mujeres se empoderen, deben hacerlo en el plano individual y en el 
colectivo. Empoderarse a nivel individual supone que adquieran confianza en sí 
mismas, que sean asertivas, que logren autoridad para tomar decisiones, en definitiva, 
que actúen como sujetos de derecho no sometidas a control ni limitadas por los roles 
que la sociedad les impone. El empoderamiento implica también tener acceso a los 
recursos, tanto materiales como simbólicos, lo que supone según Dalal (2011) la 
necesidad del empoderamiento económico. 
En este nivel, el trabajo con las mujeres resulta extremadamente interesante, ya que 
no se puede obviar su papel en la base fundamental de la comunidad, la familia (Artieta, 
2010). Trabajar en el empoderamiento de las mujeres repercute directamente en el 
potenciamiento de la comunidad y una comunidad fortalecida permite que sus 
miembros desarrollen aptitudes, motivación y recursos suficientes para realizar acciones 
que mejoren la vida del conjunto (Barlow, 2004). Además, en las comunidades 
potenciadas, los valores sociales como la generosidad, la tolerancia a la diversidad, el 
respeto, el apoyo mutuo, la benevolencia, la igualdad y la justicia se desarrollan dando 
lugar a una ciudadanía responsable, activa y solidaria (Asoh, 2010) . 
El empoderamiento de las mujeres a través de los programas de 
educación para la salud.  
Christens (2011) considera que la participación en programas de educación para la salud 
es un modo privilegiado para poner en funcionamiento las dimensiones intrapersonal, 
cognitiva y conductual que permiten el desarrollo de personas con un elevado sentido de 
competencia y bajo sentimiento de alienación. Por tanto, los programas de educación 
para la salud proporcionan a las mujeres una oportunidad de trabajo grupal en la base de 
la estructura social que permite la mejora individual de las mismas, pero que a la vez 
repercute directamente en mejoras en su entorno directo, en la familia y en el entorno de 
la comunidad (UNWomen, 2016). Propiciar el empoderamiento de las mujeres en el 
mundo es una forma eficaz de trabajar por la igualdad de las personas para constituir 
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sociedades más democráticas y equitativas (Campbell, 2010). La Organización de 
Naciones Unidas así lo considera y a través del Fondo de Desarrollo de las Naciones 
Unidas para la Mujer (UNIFEM, 2012) establece los siete principios básicos para 
abordar el "empowerment" de la mujer. Dentro de estos principios, el cuarto, trata 
directamente de promover la educación, la formación y el desarrollo profesional de las 
mujeres, por lo que los programas de educación para la salud a la mujer se ven 
encuadrados dentro del más alto nivel de consideración internacional. Hay que tener en 
cuenta que el concepto de empoderamiento, según Asoh (2010), está relacionado con el 
aumento de la calidad de vida de las personas que por medio de actividades educativas o 
de promoción de la salud experimentan el proceso de desarrollo. 
El empoderamiento de las mujeres a través de los programas de 
educación para la maternidad/paternidad. 
Los programas de educación para la maternidad/paternidad surgieron a principios del 
siglo XX en Europa para atender las necesidades de las mujeres en los partos, cuando 
estos se trasladaron de los domicilios a los centros hospitalarios en aras de mejorar la 
atención sanitaria al nacimiento y descender las cifras de morbi-mortalidad materno-
infantil (Karlsen,2011). Según Fernández (2013), estos programas demostraron su 
eficacia y se extendieron por todo el mundo en el ámbito de la sanidad pública y 
privada. Posteriormente sus objetivos se ampliaron y pasaron de centrarse en mejorar la 
salud de las mujeres en el parto a preocuparse por la gestación, el parto y la crianza 
(Fernández, 2014). Actualmente, se imparten en momentos de máxima vulnerabilidad 
para la salud materno-infantil, el embarazo y el puerperio, por lo que contemplan en su 
diseño objetivos y estrategias dirigidos a trabajar el empoderamiento de las mujeres en 
sus tres niveles: individual, organizacional y comunitario. Los estudios de evaluación de 
estos programas en el mundo son limitados. Las mayores revisiones han concluido que 
es necesario hacer un esfuerzo para evaluar estos programas y conocer sus resultados 
(Archabald,2011; Bailey,2009; Gagnon,2009; Barlow,2004). Estas conclusiones han 
provocado que en todo el mundo se incremente el interés por investigar sobre estos 
programas, (Likis,2010). En España, también surgen investigaciones sobre ellos como 
la de Artieta Pinedo (2010), que concluye que es necesario profundizar en este ámbito, 
máxime cuando el Sistema Nacional de Salud español contempla desde 1984 estos 
programas en su cartera de servicios para toda la población (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2006). Los principales estudios españoles como el de Artieta Pinedo (2006), 
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muestran el resultado de los programas sobre el parto, la asistencia a urgencias 
obstétricas, la lactancia materna, la depresión postparto, etc. Según Badia (2001), la 
mayoría de la evaluación de estos programas se ha realizado desde la perspectiva 
cualitativa y con encuestas de satisfacción, lo que no permite la estandarización de los 
resultados y la valoración específica del empoderamiento de la población. No obstante, 
desde 2012, el programa español tiene un cuestionario de evaluación validado y con 
características psicométricas adecuadas, el «EDUMA2» de Fernández (2014), que 
evalúa la calidad del programa según el modelo de Gento (1996), que contempla cuatro 
tipos de indicadores de calidad: los indicadores de Eficiencia (tiempo y recursos), los 
indicadores de Funcionalidad (propósitos y proceso), los indicadores de Eficacia (éxitos 
y fracasos) y los indicadores de Impacto (efectos y consecuencias). Este cuestionario 
presenta preguntas específicas para valorar el empoderamiento que logra la población 
en el nivel individual. Este dato resulta muy novedoso e interesante por la nueva visión 
que aporta. Los resultados de la evaluación del programa en la Comunidad de Madrid 
indican un elevado incremento de la sensación de control o seguridad que se produce en 
los asistentes gracias al programa y el aumento de la vinculación con el futuro hijo 
(tabla nº 1). La mejora de la sensación de control o seguridad se relaciona directamente 
con la autoeficacia percibida de Bandura (1987), lo que nos informa de la capacidad de 
la persona para afrontar nuevas situaciones y, en nuestro caso, nos habla del desarrollo 
de habilidades de afrontamiento para los elementos estudiados: cuidados en el tercer 
trimestre de la gestación, en el parto, en el postparto, en la lactancia, cuidados para el 
recién nacido y signos y síntomas por los que acudir a urgencias. Este elemento de 
sensación de control, de seguridad, solo se ha encontrado recogido en la bibliografía en 
el estudio de Koehn (2002), en el que resulta ser uno de los beneficios fundamentales de 
los programas de educación prenatal por su repercusión en la calidad de vida de las 
mujeres a través del efecto de «empoderamiento» de Zimmerman (2011). En el estudio 
de Fernández (2014), la media de los valores obtenidos para el aumento de la seguridad 
fue del 74,8% y, como los resultados fueron significativos en todos los elementos, 
afirman que el programa aumenta la percepción de control o seguridad respecto a los 
elementos estudiados (tabla nº 1). En cuanto a la relación afectiva positiva con el bebé, 
los datos también son positivos y significativos (tabla nº 1), pero no son tan elevados 
como los de seguridad, ya que la vinculación previa al programa era muy alta. El que la 
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vinculación previa al inicio del programa recogida fuera considerada mayoritariamente 
positiva indica directamente que el asistente tiene una buena aceptación del embarazo.  
 
Tabla nº 1: Resultados de los Indicadores de Impacto de los programas de Educación 
para la Maternidad/Paternidad (Fernández, 2014) 
Tabla nº 1: Resultados de los Indicadores de Impacto de los programas de 
Educación para la Maternidad/Paternidad (Fernández, 2014) 

















660  71,3 %*  262  28,2%  5  0,5% 
Hacia el parto  718  77,4 %*  205  22,1%  5  0,5%  
Hacia el 
posparto  
713  76,8 %*  210  22,7%  5  0,5%  
Hacia la 
lactancia  
708  76,3 %*  216  23,3%  4  0,4%  
Hacia el cuidado 
del bebé  
672  72,4 %*  252  27,2%  4  0,4%  
(N= 928 Cuestionarios)    *Resultados significativos p=0,000 








f  %  f  %  f  %  
Vinculación 
con el bebé  
Relación afectiva 
positiva hacia el 
bebé  
370  40 %*  523  56 %  35 4 %  
(N= 928 Cuestionarios ) *Resultados significativos p=0,000 
 
Este dato es muy favorable de cara a la posterior relación de apego de los padres con el 
hijo y puede hablar de un buen trabajo asistencial de los equipos sanitarios (obstetras y 
matronas) que realizan el seguimiento del embarazo y el primer nivel de educación 
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maternal (sesiones previas a las 28 semanas de gestación) en el sistema público de salud 
que se preocupa de que la aceptación del embarazo se realice en sus primeros meses. 
Este elemento es importante desde la perspectiva del desarrollo humano, siguiendo la 
Teoría del Apego de Bowlby (1958), según la cual las personas que tengan relaciones 
afectivas incondicionales o de apego seguro en su infancia desarrollarán personalidades 
seguras y equilibradas que les facilitarán las relaciones humanas y el crecimiento 
personal. A partir de este trabajo, hay datos estadísticos significativos sobre el 
empoderamiento a nivel individual que producen los programas de educación para la 
maternidad/paternidad en el momento de su finalización. Esto, según la Teoría de la 
Autoeficacia de Bandura y la Teoría del Apego de Bowlby, va a ser muy importante en 
la vivencia del nacimiento, de la crianza y en el desarrollo personal de las embarazadas 
y sus parejas en el contexto de la teoría del empoderamiento (Zimmerman, 2011). 
CONCLUSIONES 
La situación de las mujeres en el mundo hace que todas las organizaciones 
internacionales y gubernamentales establezcan medidas para incrementar su salud. 
El empoderamiento pone en valor las capacidades de la población para el cambio 
personal, familiar, social, y amplia el rol profesional sanitario de instructor a 
colaborador y facilitador. 
La educación para la salud se muestra como una gran herramienta para que la 
población se «empodere» y tome el control para mejorar sus condiciones de vida a nivel 
individual, grupal y social. Su acción es especialmente relevante en grupos vulnerables 
como las mujeres y los niños. 
Los programas de educación para la maternidad/paternidad son una poderosa 
herramienta para empoderar a la población en periodos de máxima vulnerabilidad: la 
gestación, el parto y el puerperio. 
Se ha estudiado y demostrado su efecto a nivel individual, pero resta por analizar su 
impacto a nivel grupal y social. 
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